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Background/Aims: The blended current is usually used for endoscopic sphincterotomy (EST) to minimize
bleeding. The pure cutting current may induce less edema of the ampulla and therefore result in less injury to
the pancreas theoretically. The aim of this study was to evaluate effects of electric currents used on the
development of serum pancreatic enzyme evaluation, clinical pancreatitis or bleeding after EST. Methods: One
hundred and eighteen consecutive patients who underwent EST with standard papillotome alone for the treatment
of choledocholithiasis were reviewed. All EST had been performed by two endoscopists whose experience on EST
was similar: one uses 'blended current' (BC group, n=74), while the other uses ‘pure cutting current' (PC group,
n=44). Results: Baseline clinical, laboratory, and procedural parameters were similar in both groups. The
incidences of hyperamylasemia and hyperlipasemia were similar between two groups. There was no significant
difference in the incidence of clinical pancreatitis between two groups (BC 6.8% vs PC 0.0%, p=0.1557). All
episodes of pancreatitis were mild. No episodes of significant bleeding occurred after EST. The incidences of
sepsis, cholangitis and perforation were also not different between two groups. Conclusions: Development of
complications after standard EST such as hyperamylasemia, clinical pancreatitis, and bleeding may not depend on
the electric current used. (Korean J Gastroenterol 2004;43:204-210)
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이세준 외 13인. 표준 내시경유두괄약근절개술에서 사용 전류에 따른 합병증
삽입을 요하는 양성 및 악성 담관협착의 진단 및 치료, 급
성 담석성 췌장염이나 담낭절제술 후 담즙 누출의 내시경
치료 등과 같은 여러 경우에 있어서 중요한 술기로 사용되
고 있다.1 그러나 EST의 주요 합병증으로 출혈, 고아밀라제
혈증, 천공 및 췌장염 등이 발생할 수 있다.1,2 이러한 합병증
들의 위험 인자에 대하여 지금까지 많은 연구가 진행되어 왔
는데, 그 중 췌장염은 가장 흔한 합병증으로 EST뿐만 아니
라 진단적 내시경역행췌담관조영술(endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, ERCP) 후에도 발생할 수 있다.
그 기전은 아직 정확하게 알려져 있지는 않으나 기계적 요
인, 화학적 요인, 수압적 요인, 효소적 요인, 미생물 요인,
열 요인, 알레르기 반응 및 조영제 흡수 등이 복합적으로
작용할 것으로 생각된다.3 그 중에서 열 손상은 EST에만 관
련되는 요인으로서 전기 소작에 의해 유두부에 부종이 발
생하고, 그 결과 췌액 배출에 일시적인 장애가 초래되어 췌
장염이 발생하는 것으로 생각되고 있다.3-5
현재 전기 소작시 사용되는 전류로는 응고파(coagulation
current)와 절단파(cutting current)가 있으며, 이 두 가지 파
형이 혼합된 혼합파(blended current)가 있다. 사용되는 전
기 소작기에 따라 다르지만 혼합파는 혼합 비율에 따라 1,
2, 3형으로 구분되어 있으며 3형으로 갈수록 지혈 효과가
더 있는 응고파가 많이 포함되어 있다. 일반적으로 순수 절
단파는 신속하게 조직을 절단하기 때문에 부종을 덜 일으
키지만 소작되지 않은 혈관으로부터의 출혈 위험이 있다.6
응고파가 포함된 혼합파가 EST에 주로 사용되어 왔으나
절단파보다 더 많은 조직 손상과 부종을 일으킨다고 알려
져 있으며, 실제 EST 동안의 과도한 혼합파 통전은 췌장염
의 위험을 증가시킨다는 보고도 있다.3 그럼에도 불구하고
아직 EST에 사용되는 전류와 합병증의 관계는 논란의 여
지가 있으며 표준 전류도 정해져 있지 않은 상태이다.
이에 저자들은 EST를 시행할 때 사용되는 전류에 따른
합병증의 발생을 비교하여 전류의 종류가 EST에 따른 합
병증 발생에 미치는 영향을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
1. 대상
1997년 3월부터 2003년 7월까지 연세대학교 의과대학
영동세브란스병원에서 담관담석증으로 진단받고 이의 제거
를 목적으로 처음으로 ERCP와 표준 EST를 시행받은 환자
118명을 대상으로 하였다. 응고 장애가 있거나, 시술 전에
이미 고아밀라제혈증이 있거나, 담관협착이나 유두부종양
이 있는 경우는 제외하였다. EST에 사용한 십이지장경은
TJF240 (Olympus, Tokyo, Japan)을 이용하였으며, 절개도
는 당김형인 Microvasive Ultratome XL (Boston Scientific,
Maple Grove, MN, USA)을 이용하였다. EST시 사용한 고
주파 전원 장치는 MeditronTM generator (UGI- 3000B, BEI
Medical Systems, Hackensack, NJ, USA)를 이용하였다. 사
용한 조영제는 Ioxitalamic acid (TelebrixⓇ, Guerbet, Paris,
France)였다. EST는 경험이 비슷한 2인의 내시경 전문의들
에 의하여 시행되었으며, 한 시술자는 혼합파 1형만을 사용
하였고(BC군, 74명), 다른 한 시술자는 순수 절단파만을 사
용하였으며(PC군, 44명), 대절개를 시행하는 것을 원칙으로
하였다. 혼합파 1형은 응고파 50%와 절단파 50%가 혼합되
어 있다. 통전 에너지는 양군에서 모두 12 watts/초를 사용
하였으며, EST 진행 정도에 따라 2~4 watts/초씩을 증가시
켰고, 최대 18 watts/초까지 사용하였다.
2. 방법
환자들의 시술 전 및 시술 후의 혈청 아밀라제 및 리파
제와 말초 혈액 혈색소치를 측정하였으며, 시술 후 환자가
췌장성 복통을 호소하였는지를 확인하였다. 혈청 아밀라제
와 리파제는 EST 시술 후 2시간 및 24시간에 측정하였으
며, 말초 혈액 혈색소는 EST 시술 후 24시간에 측정하였
다.7,8 또한 대상 환자들의 연령, 성별, 담낭절제술 유무, 유
두부 주위 게실 및 담관염 동반 유무, 시술 후 발생한 출혈
의 정도와 지혈 시술 등을 후향적으로 조사하였고, 시술 당
시 췌관에 작용하였을 가능성이 있는 기계적 및 수압적 손
상을 간접적으로 평가하기 위해 제거한 담석의 수와 최대
직경 및 담췌관의 조영 여부를 평가하였다.
EST에 의한 합병증은 출혈, 천공, 췌장염, 고아밀라제혈
증, 고리파제혈증 및 담관염 등의 유무를 관찰하였으며, 합
병증의 정도는 Cotton 등9의 기준에 따라 경증, 중등증 및
중증으로 분류하였다. 고아밀라제혈증의 정의는 EST 시행
2시간 후의 혈청 아밀라제 수치가 정상 상한치(109 U/L)를
초과한 경우로 하였으며, 고리파제혈증의 정의는 EST 시행
2시간 후에 측정한 혈청 리파제가 정상 상한치(240 U/L)를
초과한 경우로 하였다. 급성 췌장염은 새로운 복통이 발생
하거나 기존의 복통이 악화되는 동시에 EST 시행 24시간
후에 측정한 혈청 아밀라제 수치가 정상 상한치(109 U/L)
의 3배를 초과한 경우로 하였다. 경증 췌장염은 입원 기간
이 3일 이내인 췌장염으로 정의하였고, 입원 기간이 4~10
일인 췌장염을 중등증 췌장염으로 하였으며, 입원 기간이
10일을 초과한 췌장염, 괴사성 췌장염 및 가성 낭종의 발생
이 있었던 경우, 또는 방사선학적 및 외과적 중재를 필요로
했던 경우 등을 중증 췌장염으로 정의하였다. 출혈의 정의
로서 경증 출혈은 혈변이나 흑색변과 같은 임상적 출혈의
증거가 있으면서, 말초 혈액 혈색소의 감소가 3 g/dL 미만
이고 수혈의 필요성이 없었던 경우로 하였다. 중등증 출혈
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은 4 unit 이하의 수혈을 받았으나, 중재적 방사선 시술 또
는 수술을 받지 않은 경우로 하였다. 중증 출혈은 5 unit 이
상의 수혈을 받았거나 중재적 방사선 시술 또는 수술을 받
은 경우로 하였다. 혈청 아밀라제와 말초 혈액 혈색소는
EST 시술 전의 수치가 BC군에서 높았기 때문에 시술 전
수치에 대한 시술 후 수치 변동 백분율을 계산하여 비교하
였다. 담관염의 정의는 38℃를 초과하는 발열, 복통, 황달
그리고백혈구증다증이 있는 경우로 하였다. 담관 담석의
직경은 ERCP 중 촬영한 방사선 사진에서 내시경의 직경을
기준으로 배율을 환산하여 산출하였다.
3. 통계
통계 분석은 SAS V 8.1 프로그램을 사용하였으며, 양군
간 항목별 변수(categorical variable)의 비교는 chi-square
method 또는 Fisher's exact test로 분석하였고, 연속형 변수
(continuous variable)의 비교는 Student's t-test로 분석하였
으며, p값이 0.05 미만인 경우를 통계적 유의성이 있는 것
으로 해석하였다.
결 과
1. 대상 환자들의 특성
양군 사이에 EST 시행 전의 임상적 및 검사실 요인들을
비교해 보면(Table 1), 연령, 성별, 담낭절제술 병력 유무,
유두부 주위 게실의 존재 여부, 담관염의 존재 유무 및 혈
청 리파제 수치에 있어서는 차이가 없었다. 혈청 아밀라제
는 BC군이 54.3±24.6 U/L 및 PC군이 45.5±18.7 U/L로
BC군에서 유의하게 높았으나(p=0.036) 정상 상한치 이내였
으며, 말초 혈액 혈색소는 BC군이 12.4±1.6 g/dL 및 PC군
이 11.5±1.6 g/dL로 BC군에서 유의하게 높았다(p=0.0035).
양군 사이의 EST 시술과 관련된 요인들을 비교해 보면
(Table 2), 담석의 개수와 크기 및 주췌관의 조영 여부에 있
어서 차이가 없었다. 양군에서 전절개(precut)를 사용한 예
는 없었다.
2. 고아밀라제혈증 및 고리파제혈증
EST 시행 후 2시간에 측정한 혈청 아밀라제는 BC군이
104.6±95.7 U/L 및 PC군이 141.9±192.9 U/L로 양군 사이
에 차이가 없었으며, 혈청 리파제도 BC군이 227.2±377.7
U/L 및 PC군이 278.9±303.5 U/L로 양군 사이에 유의한 차
이는 없었다(Table 3). 혈청 아밀라제의 시술 전 수치에 대
한 시술 후 수치 변동 백분율은 BC군이 109.8±205.7% 및
PC군이 206.2±385.9%로 역시 양군 사이에 유의한 차이가
없었다(Table 4). 또한 고아밀라제혈증 및 고리파제혈증의
발생률도 BC군에서 각각 23.0% (17/74) 및 21.6% (16/24),
PC군에서 각각 31.8% (14/44) 및 27.3% (12/44)로 양군 사
Table 1. Baseline Clinical and Laboratory Parameters
Parameters BC group (n=74) PC group (n=44) p value
Age (yr, mean±SD)
Male : Female (No.)
Previous cholecystectomy (No.)
Perivater diverticulum (No.)
Cholangitis (No.)
Amylase (U/L, mean±SD)
Lipase (U/L, mean±SD)
Hemoglobin (g/dL, mean±SD)
65±14
32 : 42
14
39
19
54.3±24.6
104.7±111.2
12.4±1.6
64±15
15 : 29
10
21
12
45.5±18.7
130.8±61.3
11.5±1.6
0.8269*
0.3261†
0.6192†
0.6011†
0.8488†
0.0360*
0.1035*
0.0035*
*calculated by Student's t-test, †by chi-square test.
BC, blended current; PC, pure cutting current; SD, standard deviation.
Table 2. Procedure-related Parameters
Parameters BC group (n=74) PC group (n=44) p value
Bile duct stones
Number ≥3 (No.)
Maximum diameter (mm, mean±SD)
Main pancreatic duct visualization (No.)
25
11.7±6.3
35 (47%)
18
13.9±6.2
21 (47%)
0.2500*
0.0672*
0.9639†
*calculated by Student's t-test, †calculated by chi-square test.
BC, blended current; PC, pure cutting current; SD, standard deviation.
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Table 5. Incidence of Hyperamylasemia and Hyperlipasemia
after Endoscopic Sphincterotomy
BC group
(n=74)
PC group
(n=44)
p value
Hyperamylasemia
(No.)
Hyperlipasemia (No.)
17 (23.0%)
16 (21.6%)
14 (31.8%)
12 (27.3%)
0.2911*
0.4853*
*calculated by chi-square test.
BC, blended current; PC, pure cutting current.
이에 유의한 차이가 없었다(Table 5).
3. 출혈
EST 시행 후 24시간에 측정한 말초 혈액 혈색소치는 BC
군이 12.0±1.6 g/dL 및 PC군이 11.2±1.8 g/dL로 PC군에서
유의하게 낮았으나(p=0.0249) (Table 3), 말초 혈액 혈색소
의 시술 전 수치에 대한 시술 후 수치 변동 백분율은 BC군
이 -3.6±6.6% 및 PC군이 -2.4±6.9%로 양군 사이에 유의
한 차이가 없었다(Table 4). 임상적으로 유의한 출혈은 양
군에서 1예도 없었으며(Table 6), EST 시행 중 내시경 시야
를 방해할 정도의 경미한 출혈은 BC군에서 4예(5.4%) 및
PC군에서 5예(11.4%) 있었으나 통계적으로 유의한 차이
는 없었다(p=0.2906). BC군 중 경미한 출혈이 있었던 2예
Table 6. Incidence of Significant Complications
Complications
BC group
(n=74)
PC group
(n=44)
p value
Clinical pancreatitis
Bleeding
Sepsis
Cholangitis
Perforation
5 (6.8%)
0 (0.0%)
2 (2.7%)
4 (5.4%)
0 (0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (2.3%)
2 (4.6%)
1 (2.3%)
0.1557*
1.0000*
1.0000*
1.0000*
0.3729*
*calculated by Fisher's exact test.
BC, blended current; PC, pure cutting current.
(2.7%)는 지혈 시술 없이 곧 지혈되었으며, 1예는 풍선도관
으로 압박 후 곧 지혈되었고, 나머지 1예는 5분간 풍선도관
으로 압박한 후 1:10,000으로 희석된 epinephrine을 살포하
여 지혈되었다. PC군 중 경미한 출혈을 보인 5예에서는 지
혈 시술 없이 지혈되었다.
4. 임상적 췌장염 및 기타 합병증의 발생률
임상적 췌장염은 BC군에서 5예(6.8%)에서 발생하였고
PC군에서는 발생하지 않았으나, 모두 경증 췌장염이었으며
통계적 유의성은 없었다(Table 6). 패혈증과 EST 후에 새로
이 발생한 담관염의 발생률도 BC군이 각각 2.7% (2/74) 및
5.4% (4/74), PC군이 각각 2.3% (1/44) 및 4.6% (2/44)로서
양군 사이에 유의한 차이가 없었으며, 천공은 PC군에서 1
Table 3. Serum Amylase and Lipase levels Measured 2 Hours after EST and Peripheral Blood Hemoglobin levels Measured
24 Hours after Endoscopic Sphincterotomy
Parameters BC group (n=74) PC group (n=44) p value
Amylase (U/L)
Lipase (U/L)
Hemoglobin (g/dL)
104.6±95.7
227.2±377.7
12.0±1.6
141.9±192.9
278.9±303.5
11.2±1.8
0.2362*
0.4414*
0.0249*
*calculated by Student's t-test.
Data are expressed as mean±SD.
BC, blended current; PC, pure cutting current.
Table 4. Percent Change of Serum Amylase and Hemoglobin before and after Endoscopic Sphincterotomy
Variable BC group (n=74) PC group (n=44) p value
Amylase
Hemoglobin
109.8±205.7%
-3.6±6.6%
206.2±385.9%
-2.4±6.9%
0.1310*
0.3346*
*calculated by Student's t-test.
(amylase or Hb after EST－amylase or Hb before EST )
Percent change=────────────────────────────×100
amylase or Hb before EST
Data are expressed as mean±SD.
BC, blended current; PC, pure cutting current; Hb, hemoglobin.
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예가 있었다(Table 6). 천공이 있었던 예는 EST 후 발생한
십이지장천공으로서 후복막강기종, 종격동기종 및 피하 기
종이 발생하였으나 보존적 요법으로 치유되었으며, 증례로
보고된 바 있다.2
고 찰
EST는 십이지장 유두의 괄약근과 연부 조직 그리고 십
이지장 벽 내의 총담관을 전기 소작을 이용하여 절개하는
것으로서, 1974년 일본의 Kawai와 독일의 Classen에 의하
여 처음 소개되었다.10-12 EST 시행 후의 합병증은 대부분
경미하지만 급성 췌장염13-15과 출혈은 임상적으로 문제가
되며, 특히 가장 흔히 발생하는 급성 췌장염을 예방하기 위
한 많은 노력들이 시도되고 있다.16 EST 후 생기는 췌장염
의 발생 빈도는 보고자에 따라 다양하여 0~40%까지 보고
되고 있으나,3,9,15,17 비교적 최근의 전향적 연구들에서는
8~10%로 하고 있다.15,17 한편 본 연구에서는 급성 췌장염의
발생률이 전체 118명 중 5예로 4.2%였고, BC군에서는 74
예 중 5예인 6.8%로 다른 보고들의 결과와 유사하거나 낮
은 발생률을 보였다. EST 후 생기는 췌장염의 원인은 아직
명확히 밝혀져 있지 않으나, 가능한 여러 요인들 중 열 요
인의 경우는 전기 소작으로 야기된 유두부종이 췌액의 일
시적인 폐쇄를 일으키기 때문이다.3-5 전기 소작은 고주파
교류 전류(high-frequency alternating currents)가 건조한 조
직(desiccated tissue)을 통과할 때 생기는 열을 이용하고 있
다.16,18 응고파는 간헐적인 고전압의 파형(intermittent high-
voltage pulse)으로 구성되어 있는데 조직을 통과하여 넓은
부위에 열을 전달할 수 있다. 반면에 절단파는 연속적인 파
형이고 낮은 전압을 가지기 때문에 건조된 조직을 통과할
수 없고 광범위하게 열을 전달하지 않는다. 이론적으로 응
고파가 더 넓은 면적에 손상을 주기 때문에 췌장염을 더 많
이 유발할 것으로 추정되며, 절단파는 췌장염은 적으나 출
혈이 더 문제시되고 있다.16,19 실제 한 연구에서는 순수 절
단파가 혼합파보다는 EST 후 췌장염을 덜 일으키는 것으
로 보고한 바 있는데,16 이 연구에서는 본 연구와 달리 대상
환자의 기저 질환이 다양하였고, 또한 통전 에너지가 30
watts/초로 본 연구의 통전 에너지보다는 높았기 때문에 본
연구와는 다른 결과가 나타난 것으로 생각된다. 순수 절단
파가 혼합파보다는 EST 후 췌장염을 덜 일으키는 것으로
보고한 연구16의 대상이 균일하지 못했다는 단점을 극복하
기 위하여 Stefanidis 등17은 186명의 담관담석증 환자를 대
상으로 EST에 사용되는 전류에 따른 합병증 발생을 연구
하였는데, 이 연구에서도 순수 절단파가 혼합파에 비해 출
혈은 증가시키지 않으면서 급성 췌장염은 덜 일으킴을 확
인하였다. 위의 두 연구 결과를 종합하면 순수 절단파가 출
혈의 위험은 증가시키지 않으면서 급성 췌장염의 발생은
줄일 수 있는 이상적인 전류로 보인다. 그러나 본 연구의
결과를 보면 아직 EST에 사용되어야 하는 이상적인 전류
에 대한 결정은 보류해야 할 것으로 생각된다. 즉 본 연구
의 결과는 EST에 사용되는 전류가 EST 합병증의 종류를
결정한다고 하기보다는 시술자 요인과 관련되어 있을 가능
성을 보여 주고 있다. 비교적 잘 계획된 기존의 연구17에서
는 한 명의 시술자가 모든 시술을 하였는데, 환자들만 무작
위로 배정되었을 뿐 시술하는 내시경의는 자신이 어떤 전
류를 사용하는지 알고 있었기 때문에 시술자의 편견이 개
재했을 가능성을 배제할 수 없다. 반면에 본 연구에서는 두
명의 시술자가 각자의 선호도에 따라 서로 독립적으로 EST
전류를 다르게 사용한 것이기 때문에 오히려 이중맹검 연
구의 성격이 더 강하다고 생각된다. 또한 기존의 연구17에
서는 본 연구와는 달리 통전 에너지가 34 watts/초로 높았
다. 향후 통전 에너지가 EST 합병증에 미치는 영향에 대한
연구가 필요하고, 또한 표준 통전 에너지가 시급히 결정되
어야 할 것으로 생각된다. 본 연구에서 통계적 유의성은
없었지만 BC군에서만 췌장염이 관찰되었다는 것은 대상
환자의 수가 적어 나타난 결과일 수도 있기 때문에 앞으로
좀 더 많은 증례들을 대상으로 한 연구가 필요하다고 생각
한다.
또 한 가지 흥미로운 관찰은 EST 중에 내시경 시야를 방
해할 수 있는 경미한 출혈이 BC군에서 5.4% 및 PC군에서
11.4%로 통계적 유의성은 없었지만 PC군에서 2배 정도 높
았는데, 이는 Stefanidis 등17도 BC군에서 9.7% 및 PC군에
서 29.0%로 관찰하였다고 보고한 바 있다. 이러한 이유 때
문에 혼합파를 계속 사용하는 시술자들이 있는 것으로 생
각되는데,20 즉 EST 중에 나타날 수 있는 출혈은 결과적으
로는 경미할지라도 시술하고 있는 시술자에게 많은 심리적
압박을 줄 수 있기 때문이다.
EST 초기에 전기 절개도와 췌관이 가깝게 위치하기 때
문에 췌장염의 발생은 주로 이 시기에 결정이 되고, 출혈은
큰 혈관과 만날 가능성이 높은 EST 후기에 많이 일어난다는
이론적 배경 때문에 EST 초기에는 순수 절단파를 사용하고
EST 후기에는 혼합파를 사용하려는 시도가 있었는데, 처음
연구에서는 이 방법이 효과적인 것으로 보고하였지만21 그
후의 연구에서는 다른 전류 사용법과 비교하여 별다른 장
점이 없는 것으로 보고하였다.17 이에 대해서는 앞으로 더
많은 연구가 필요하다고 생각된다.
EST에 사용되는 전류에 관한 다른 요인으로 단극성
(monopolar) 절개도를 사용하느냐 또는 양극성(bipolar) 절
개도를 사용하느냐가 있다.22,23 1994년에 발표된 연구에서
는 양극성 절개도를 사용한 경우 췌장염의 발생이 감소하
였다고 보고한 바 있는데,24 어떤 이유에선지 양극성 절개
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도는 아직 널리 사용되지 않고 있고 또한 다른 연구 결과도
없는 실정이다. 이론적으로 양극성 절개도는 전류가 환자
의 몸체를 통과하지 않고 절개도 첨부에만 국한되기 때문
에 조직 손상을 줄일 수 있다.24 본 연구에서는 단극성 절개
도를 사용하였다.
이상의 결과로 보아 EST의 합병증 발생과 사용 전류와
는 관계가 없는 것으로 보이며, 향후 더 많은 연구를 통하
여 사용 전류의 종류와 에너지 등을 표준화하는 것이 필요
하고, 그래도 발생할 수 있는 EST의 합병증을 줄이기 위하
여 지속적인 장비 및 부속 기구의 개선이 필요하다고 생각
한다.
요 약
목적: 내시경유두괄약근절개술(endoscopic sphinctero-
tomy, EST)을 시행할 때 사용되는 전류에 따른 합병증의
발생을 비교하여 전류가 EST에 따른 합병증 발생에 미치
는 영향을 알아보고자 하였다. 대상 및 방법: 췌장염, 담관
협착 및 오디괄약근기능부전이 없으며, 담관담석증으로 진
단받고 이의 제거를 목적으로 EST를 시행 받은 118명의 환
자들을 대상으로 임상 기록을 검토하였다. 모든 EST는 경
험이 비슷한 두 명의 시술자들에 의해 시행되었다. 한 시술
자는 74명의 환자들을 대상으로 혼합파(BC)를 사용하였고,
다른 한 시술자는 44명의 환자들을 대상으로 순수 절단파
(PC)를 사용하였다. 혈청 아밀라제와 리파제는 시술 전, 시
술 후 2시간 및 시술 후 24시간에 측정하였다. 고아밀라제
혈증과 고리파제혈증은 EST 시행 2시간 후의 각 췌효소의
수치가 정상 범위를 초과한 경우로 하였다. 임상적으로 시
술에 따른 부작용을 시술 후 30일 이내까지 후향적으로 평
가하였다. 췌장염은 새로운 복통이 발생하거나 기존의 복
통이 악화되는 동시에 EST시행 24시간 후에 측정한 혈청
아밀라제 수치가 정상 상한치의 3배를 초과한 경우로 하였
다. 결과: 양군 간의 EST 시행 전의 임상적 요인, 검사실
요인 및 EST 시술과 관련된 요인들을 비교해 보면 차이가
없었다. 양군 간 고아밀라제혈증 및 고리파제혈증의 발생
률은 차이가 없었다. 임상적 췌장염은 BC군에서 6.8% 및
PC군에서 0.0%에서 발생하였으나 통계적 유의성은 없었다
(p=0.1557). 모든 췌장염은 경증이었고 입원 후 2~3일 내에
호전되었다. 임상적으로 유의한 출혈은 양군 모두 발생하
지 않았으며, 다른 합병증들도 양군 간에 차이가 없었다.
결론: EST의 합병증 발생과 사용 전류와는 관계가 없는 것
으로 생각한다.
색인단어: 내시경유두괄약근절개술, 전류, 합병증
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